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Abstract
Coronary artery stenting is a routine procedure during percutaneous cardiac revascularisa-
tion. In many cases, to obtain optimal result several stents are implanted.
The case of a 57-year-old man with acute myocardial infarction, 6 months after implantation
of two stents (sirolimus-eluting stent Cypher and  standard stent Sonic) late thrombosis
occurred in Cypher and diffuse restenosis in Sonic stent. The patient underwent primary
PTCA in acute MI and after 4 weeks he was implatnted sirolimus-eluting stent. Control
angiography after 6 months of implantation did not reveal restenosis. (Folia Cardiol. 2004; 11:
309–314)
percutaneous revascularization, drug-eluting stents, in-stent restenosis,
late stent thrombosis
W ostatnich latach wprowadzono do użytku klinicz-
nego stenty uwalniające leki antyproliferacyjne: pa-
klitaksel stosowany w stentach Taxus oraz siroli-
mus — w stentach Cypher. Stenty powlekane w po-
równaniu ze stentami tradycyjnymi zmniejszają
rozrost neointimy zarówno w ocenie angiograficz-
nej, jak i ultrasonograficznej, powodując zmniejsze-
nie częstości występowania restenoz w stencie [3,
4] i jej groźnych następstw w postaci zawałów ser-
ca, zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych i ko-
nieczności kolejnych rewaskularyzacji [5, 6].
Drugim problemem, obok restenozy, związa-
nym z implantacją stentu do tętnicy wieńcowej jest
zakrzepica w stencie, której częstość ogółem wy-
nosi około 1% pomimo stosowania leków przeciw-
płytkowych (kwasu acetylosalicylowego i tiklopidy-
ny) oraz prawidłowej implantacji stentu pod wyso-
kim ciśnieniem z pełnym rozprężeniem i przy-
leganiem stentu do ściany naczynia [7, 8]. Dotych-
czas opublikowano nieliczne doniesienia na temat
zakrzepicy w stentach uwalniających leki antypro-
liferacyjne.
Wstęp
Stentowanie tętnic wieńcowych jest obecnie
najczęściej wykonywanym zabiegiem przezskórnej
interwencji wieńcowej i stanowi ponad 80% wszyst-
kich przeprowadzonych angioplastyk.
W porównaniu z angioplastyką balonową sten-
towanie daje lepsze wyniki odległe, z angiograficz-
nie ocenianą restenozą wynoszącą 10–20% w krót-
kich zmianach i dużych naczyniach [1]. Niestety
w zmianach długich, zlokalizowanych w małych na-
czyniach bądź na bifurkacji oraz u chorych na cu-
krzycę częstość restenozy wynosi 30–60%, co sta-
nowi istotne ograniczenie tej metody leczenia [2].
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W niniejszym artykule przedstawiono przypa-
dek chorego, u którego doszło do zakrzepicy w sten-
cie powlekanym Cypher po 6 miesiącach od chwili
implantacji powikłanej ostrym zawałem serca.
Opis przypadku
Pacjent w wieku 57 lat z wywiadem przebyte-
go zawału serca ściany dolnej w maju 2002 r. oraz
po wykonanej 5 grudnia 2002 r. angioplastyce
z implantacją 2 stentów do proksymalnego odcinka
gałęzi międzykomorowej przedniej z Izby Przyjęć
Szpitala w Świeciu został przywieziony do Pracow-
ni Kardiologii Inwazyjnej SPSK im. Jurasza w Byd-
goszczy, z powodu utrzymującego się od 3 godzin
spoczynkowego bólu stenokardialnego z obrazem
elektrokardiograficznym ostrego zawału ściany
przedniej serca i klinicznych cech wstrząsu kardio-
gennego. Stwierdzono współistnienie kilku czynni-
ków ryzyka choroby wieńcowej: nadciśnienia tęt-
niczego, hipercholesterolemii, dodatniego wywiadu
rodzinnego w kierunku wczesnej choroby wieńcowej
(ojciec — przebyty zawał serca w wieku 50 lat, brat
— przebyty zawał serca w wieku 54 lat), od 11 lat
pacjent nie pali tytoniu. W grudniu 2002 r. w innym
ośrodku w trybie planowym implantowano do od-
cinka proksymalnego gałęzi międzykomorowej
przedniej pod kontrolą ultrasonografii węwnątrzna-
czyniowej 2 stenty: proksymalnie stent Cypher
— 3/13 mm ciśnieniem 12 atmosfer i dystalnie stent
Sonic — 3/18 mm ciśnieniem 14 atmosfer z dobrym
wynikiem bezpośrednim. Po zabiegu u pacjenta nie
wystąpiły dolegliwości stenokardialne oraz obja-
wy niewydolności serca. W chwili przyjęcia do Pra-
cowni Kardiologii Inwazyjnej w Bydgoszczy męż-
czyzna był w stanie ogólnym ciężkim, z objawami
wstrząsu kardiogennego, z ciśnieniem tętniczym
wynoszącym 80/60 mm Hg pomimo wlewu dożyl-
nego amin presyjnych. W zapisie EKG zarejestro-
wano rytm zatokowy — 85/min oraz zaobserwowa-
no bliznę po zawale ściany dolnej i uniesienia odcin-
ka ST w odprowadzeniach V1–V6. W koronarografii
stwierdzono: zamkniętą w odcinku proksymalnym
gałąź międzykomorową przednią z obrazem skrze-
pliny w proksymalnym stencie oraz rozlanej reste-
nozy w dystalnym stenciec (ryc. 1); gałąź okalającą
ze zmianami przyściennymi; prawą tętnicę wień-
cową zwężoną w 95% w segmencie środkowym,
a następnie zamkniętą dystalnie, z funkcjonującym
krążeniem obocznym od lewej tętnicy wieńcowej.
Wykonano angioplastykę balonową odcinka proksy-
malnego gałęzi międzykomorowej przedniej w ob-
rębie stentów z dobrym wynikiem bezpośrednim,
z przepływem TIMI 3 (ryc. 2). W trakcie zabiegu
chory otrzymał Reo-Pro. Po przezskórnej angiopla-
styce wieńcowej chory nadal był w stanie ogólnym
ciężkim, z objawami niewydolności lewej komory
serca: hipotonią, tachykardią, rytmem cwałowym,
zastojem w krążeniu płucnym. W badaniach dodat-
kowych stwierdzono w surowicy krwi wysokie war-
tości wskaźników martwicy mięśnia sercowego (CPK
maks. 1500 jm./l), wzrost stężenia kreatyniny (maks.
3,37 mg% w 3. dobie hospitalizacji), w badaniu echo-
kardiograficznym serca obserwowano znacznego
stopnia upośledzenie czynności skurczowej lewej
komory z frakcją wyrzutową lewej komory serca
(LVEF, left ventricular ejection fraction) w 13. do-
bie hospitalizacji ocenianą na 25%, akinezę koniusz-
ka oraz środkowych segmentów przegrody między-
komorowej i ściany przedniej, dyskinezę podstaw-
nego segmentu przegrody międzykomorowej,
hipokinezę środkowych segmentów ściany bocznej
i dolnej. Wielkość jam serca i grubość mięśnia le-
wej komory były w normie. W ciągu pierwszych
2 tygodni hospitalizacji zachodziła konieczność poda-
wania pacjentowi dożylnie dopaminy z dobutaminą,
w 4. dniu pobytu włączono inhibitor ACE, w 18. do-
bie — karwedilol. Ponadto chory otrzymywał kwas
acetylosalicylowy, klopidogrel, statynę, leki moczo-
pędne. W 27. dniu hospitalizacji w miejsce 2 sten-
tów w tętnicy międzykomorowej przedniej wszczepio-
no z dobrym efektem bezpośrednim stent powlekany
Cypher 3/33 mm ciśnieniem 18 atmosfer (ryc. 3).
Dodatkowo, w celu uzyskania optymalnego efektu
zastosowano balon 3,5/30 mm pod ciśnieniem 14 at-
mosfer, a w części proksymalnej stentu balon
3,5/8 mm pod ciśnieniem 18 atmosfer. Pacjenta wy-
pisano do domu po 33 dobach leczenia w stanie ogól-
nym dość dobrym, z niewydolnością serca III klasy
według klasyfikacji NYHA. Po 6 miesiącach od im-
plantacji wykonano kontrolną koronarografię, w któ-
rej nie stwierdzono cech restenozy w stencie (ryc. 4).
Obecnie, po 9 miesiącach od implantacji, u pacjenta
nie występują dolegliwości stenokardialne, natomiast
stwierdzono objawy niewydolności serca III klasy
według klasyfikacji NYHA.
Dyskusja
Przedstawiono opis przypadku pacjenta, które-
mu z powodu stabilnej dławicy piersiowej z dodat-
nim wynikiem testu wysiłkowego i stwierdzonego
w koronarografii istotnego zwężenia wykonano an-
gioplastykę z implantacją 2 stentów do gałęzi mię-
dzykomorowej przedniej. W odcinku proksymalnym
zastosowano stent powlekany Cypher, natomiast
dystalnie do niego wszczepiono stent niepowleka-
ny Sonic. Po 6 miesiącach od wykonania angiopla-
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styki doszło do zakrzepicy w stencie powlekanym,
a w konsekwencji do zamknięcia światła tętnicy,
z obrazem klinicznym ostrego zawału ściany przed-
niej. Po zrekanalizowaniu tętnicy prowadnikiem
podczas angioplastyki stwierdzono rozlaną resteno-
zę w dystalnym niepowlekanym stencie.
Jak dotąd opublikowano pojedyncze doniesienia
o późnej zakrzepicy w stentach powlekanych. Ker-
ner i wsp. [9] opisują przypadek pacjenta z ostrym
zawałem serca na skutek zakrzepicy w stencie po-
wlekanym rapamycyną 6 tygodni po implantacji
stentu, a 2 tygodnie po zaprzestaniu przyjmowania
Rycina 1. Zakrzepica w stencie powlekanym rapamy-
cyną w gałęzi międzykomorowej przedniej z całkowitą
okluzją naczynia
Figure 1. Thrombosis in sirolimus-eluting stent in left
anterior descending with total occlusion of the artery
Rycina 2. Gałąź międzykomorowa przednia po angio-
plastyce balonowej
Figure 2. Left anterior descending post balloon angio-
plasty
Rycina 4. Obraz angiograficzny gałęzi międzykomoro-
wej przedniej po 6 miesiącach od implantacji stentu
Cypher
Figure 4. Angiographic view after 6 months of Cypher
implantation
Rycina 3. Obraz angiograficzny po implantacji stentu
powlekanego Cypher w miejsce 2 stentów w gałęzi mię-
dzykomorowej przedniej
Figure 3. Angiographic view of left anterior descending
after Cypher implantation
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klopidogrelu. Stosowanie stentów uwalniających lek
antyproliferacyjny wiąże się z opóźnieniem tworze-
nia śródbłonka i długim utrzymywaniem się sieci
włóknika. Właściwym wydaje się zatem dłuższe (co
najmniej 3-miesięczne) łączne stosowanie kwasu
acetylosalicylowego i tiklopidyny po implantacji
stentu powlekanego. Natomiast Virmani i wsp. [10]
omówili przypadek pacjenta, który zmarł z powodu
późnej zakrzepicy w stencie powlekanym 18 mie-
sięcy po implantacji 2 stentów Cypher. Kontrolne
badania angiograficzne i ultrasonograficzne wyko-
nane 8 miesięcy po implantacji stentów nie wyka-
zały restenozy, natomiast w ultrasonografii we-
wnątrznaczyniowej (IVUS, intravascular ultraso-
und) stwierdzono dodatni remodeling naczynia
w miejscu wszczepionych stentów. Badanie autop-
syjne ujawniło tętniakowate poszerzenie naczynia
w segmentach z implantowanymi stentami, z duży-
mi naciekiemi komórek zapalnych, głównie limfo-
cytów T i eozynofili wokół fragmentów polimeru
stentu. Virmani i wsp. podejrzewają wystąpienie
nadmiernej reakcji zapalnej na obecny w stencie po-
limer, a w konsekwencji późną zakrzepicę w sten-
cie. Zalecają długoterminową obserwację chorych
po angioplastykach ze stentami Cypher, szczegól-
nie w przypadku stwierdzenia dodatniego remode-
lingu w implantowanych segmentach w kontrolnym
badaniu IVUS.
W przypadku opisywanym w niniejszej pracy
oprócz zakrzepicy w stencie Cypher stwierdzono
rozlaną restenozę w standardowym stencie implan-
towanym dystalnie w stosunku do stentu powleka-
nego. Istnieje duże prawdopodobieństwo, iż zwol-
nienie i zaburzenie laminarnego przepływu krwi na
skutek ciasnego zwężenia we wszczepionym dystal-
nie stencie niepowlekanym przyczyniło się do wy-
krzepiania w stencie powlekanym. Autorzy wnio-
skują zatem, że nie należy łączyć podczas stento-
wania tej samej tętnicy stentu powlekanego ze
standardowym, ale używać konsekwentnie jedne-
go rodzaju stentów.
Opisano wiele czynników mogących sprzyjać
wystąpieniu restenozy w stencie. Do grupy o więk-
szym ryzyku wystąpienia restenozy należą chorzy
na cukrzycę, ze stwierdzoną uprzednio restenozą,
pacjenci z wariantem DD genu ACE, ze zmianami
zlokalizowanymi w gałęzi międzykomorowej przed-
niej i graftach żylnych, w bifurkacji, w ujściu naczy-
nia oraz pacjenci z chorobą wielonaczyniową. Czę-
stość występowania restenozy zależy również od:
średnicy naczynia, długości zwężenia, rodzaju blasz-
ki miażdżycowej, typu użytego stentu, długości
i liczby implantowanych stentów, wyniku implan-
tacji stentu — minimalnego pola powierzchni po-
przecznego przekroju stentu oraz pozostałej po angio-
plastyce rezydualnej stenozy [2, 11–13]. Udokumen-
towana angiograficznie restenoza po przezskórnych
interwencjach wieńcowych nie zawsze objawia się
klinicznie. Połowa chorych z restenozą stwierdzoną
po 6 miesiącach w kontrolnej koronarografii nie od-
czuwała dolegliwości stenokardialnych. Jedynymi
stwierdzanymi predyktorami niemej restenozy była
płeć męska, większa średnica referencyjnego odcin-
ka tętnicy wieńcowej i mniejsze nasilenie zwęże-
nia w kontrolnej koronarografii [14]. Zjawisko re-
stenozy praktycznie wyeliminowano przez użycie
stentów uwalniających substancje antymitotyczne
(paclitaxel, sirolimus) [15]. Zachęcające do używa-
nia stentów powlekanych są wyniki wieloośrodko-
wych, randomizowanych badań klinicznych. W ba-
daniu RAVEL w 6-miesięcznej obserwacji wykaza-
no brak restenozy u pacjentów, u których użyto
stenty rapamycynowe, w porównaniu z blisko
27-procentową częstością występowania restenoz
w analogicznej grupie, w której zastosowano stenty
niepowlekane. Natomiast w badaniu SCORE prze-
prowadzonym z użyciem paklitakselu w czasie
6-miesięcznej obserwacji stwierdzano częstość reste-
nozy wynoszącą 6,45% w grupie, w której zastoso-
wano stenty powlekane w porównaniu z częstością
równą 36,9% w grupie z wszczepionymi stentami
tradycyjnymi [16, 17]. Działanie antyproliferacyjne
stentów pokrywanych i zmniejszona częstość reste-
noz, oceniane angiograficznie i za pomocą ultraso-
nografii wewnątrznaczyniowej, utrzymują się w ob-
serwacji 2-letniej [18]. Zachęcające wyniki donie-
sień klinicznych dotyczących zastosowania stentów
powlekanych, możliwość ich wszczepiania u osób
z chorobą wielonaczyniową i stosowania długich
stentów sprzyjają zmniejszeniu liczby pacjentów
wymagających leczenia operacyjnego choroby wień-
cowej [6]. Stenty rapamycynowe wykorzystuje się
również u pacjentów, u których doszło do restenozy
w stentach standardowych, skutecznie zapobiegając
jej ponownemu wystąpieniu [19, 20]. W niniejszym
przypadku w miejsce 2 stentów w tętnicy między-
komorowej przedniej wszczepiono z dobrym efektem
bezpośrednim stent powlekany Cypher. W kontrol-
nej koronarografii, wykonanej pół roku po implanta-
cji, nie wykazano restenozy.
Wnioski
Wszczepienie stentu pokrywanego lekiem an-
typroliferacyjnym nie powinno być łączone z wszcze-
pieniem innego stentu do tej samej tętnicy, ponie-
waż potencjalne wystąpienie restenozy w stencie
niepokrywanym lekiem poprzez zaburzenie prze-
pływu krwi może doprowadzić do wykrzepiania
w stencie pokrywanym.
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Streszczenie
Stentowanie tętnic wieńcowych jest rutynowym zabiegiem, który stosuje się podczas przezskór-
nej rewaskularyzacji serca. Coraz częściej wykonuje się implantowanie kilku rodzajów sten-
tów do tej samej tętnicy wieńcowej.
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 57-letniego pacjenta z ostrym zawałem serca
ściany przedniej, u którego po 6 miesiącach od implantacji 2 stentów (jeden stent pokrywany
lekiem antyproliferacyjnym, drugi stent standardowy) wystąpiła późna zakrzepica w stencie
powlekanym oraz rozlana restenoza w stencie standardowym. U chorego wykonano pierwotną
angioplastykę balonową, a po 4 tygodniach w miejsce 2 stentów wszczepiono stent powlekany
Cypher. W kontrolnej koronarografii, wykonanej po 6 miesiącach od implantacji, nie wykaza-
no restenozy. (Folia Cardiol. 2004; 11: 309–314)
przezskórna rewaskularyzacja, stenty powlekane, restenoza w stencie,
późna zakrzepica w stencie
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